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Методики, обеспечивающие точную диагностику пато-
логии тонкой кишки, имеют для ревматологии большую цен-
ность. При некоторых ревматических заболеваниях, таких
как болезнь Бехчета [1, 2], системная склеродермия, пораже-
ние этого отдела желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) явля-
ется характерной висцеральной патологией, наличие кото-
рой зачастую определяет тяжесть состояния больного и жиз-
ненный прогноз [1, 3]. Известна ассоциация между серонега-
тивными спондилитами и хроническими воспалительными
заболеваниями кишечника (ВЗК) – неспецифическим яз-
венным колитом и болезнью Крона [4–6]. Это актуальная
проблема, поскольку суставной синдром, развивающийся в
рамках ВЗК, может манифестировать в клинической картине
и существенно опережать типичные «кишечные» проявле-
ния, а тяжелое поражение кишечника, возникающее на фоне
ревматического заболевания, протекать поначалу стерто, что
создает серьезные диагностические трудности. 
В последние годы все большее внимание уделяется про-
блеме лекарственного поражения тонкой кишки, прежде
всего, так называемым НПВП-энтеропатиям. Эта патоло-
гия характеризуется нарушением проницаемости кишечной
стенки с экссудацией белка и диапедезом эритроцитов,
приводящим к железодефицитной анемии (ЖДА) и гипо-
альбуминемии, а также к повреждению слизистой оболочки
с развитием эрозий, язв и их осложнений – кровотечений и
перфораций, появлению циркулярных стриктур (диафрагм)
и нарушению проходимости ЖКТ. Важнейшим звеном па-
тогенеза поражения кишечника считают повреждение есте-
ственного защитного барьера тонкой кишки вследствие на-
рушения межклеточных контактов энтероцитов с последу-
ющей транслокацией бактериальной флоры и компонентов
бактерий в кишечную стенку и развитием хронического
воспаления тонкой кишки. Негативное влияние НПВП на
энтероциты определяется снижением синтеза ПГ Е2 и про-
стациклина, блокадой ферментных систем митохондрий,
нарушением микроциркуляции вследствие блокады 
NO-синтетазы и др. По мнению ряда авторов, эта патология
имеет не меньшее клиническое значение, чем хорошо из-
вестная ревматологам НПВП-гастропатия [7–12]. 
Иллюстрацией этого является классическая работа 
M. Allison и соавт. [13], основанная на данных аутопсии 713
больных, из которых 249 не менее 6 мес до момента гибели
принимали НПВП. Язвы тонкой кишки были выявлены у
8,6% принимавших НПВП (причем у 3 больных перфора-
ция тонкой кишки была непосредственной причиной ле-
тального исхода), в то время как в контроле эта патология
была выявлена лишь у 0,6%. 
Однако до последнего времени тонкая кишка остава-
лась terra incognita для исследователей, поскольку ни рентге-
нологические, ни эндоскопические методы диагностики не
могли обеспечить эффективную визуализацию большей ча-
сти этого самого протяженного отдела ЖКТ. Лабораторные
методики, позволяющие оценивать проницаемость тонкой
кишки и наличие кишечного воспаления (в частности, оп-
ределение концентрации в кале маркера клеточного воспа-
ления кальпротектина), носят вспомогательный характер и
не позволяют оценить истинную тяжесть поражения и про-
вести топическую диагностику. 
Все изменилось в 2000 г., когда появился новый малоинва-
зивный метод оценки внутрипросветного состояния тонкой
кишки – капсульная эндоскопия (КЭ). Этот метод сразу же
получил широкое признание среди гастроэнтерологов и эндо-
скопистов как «золотой стандарт» диагностики патологии тон-
кой кишки, позволяющий точно и с минимальным риском
для больного получать информацию о состоянии слизистой
оболочки и наличии новообразований, определять недоступ-
ные другим методикам источники кровотечения и участки
стриктур, а также оценивать функцию кишечника [14–16]. 
Основным элементом системы КЭ является миниатюр-
ная видеокамера, обеспечивающая дискретную запись изо-
бражения, снабженная источником питания и радиопередат-
чиком, заключенная в плотную химически и биологически
инертную пластиковую оболочку (собственно капсула). Од-
норазовая видеокапсула имеет размер около 2,0 × 0,5 см (т.е.
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не превышает таковой некоторых стандартных лекарствен-
ных форм) и гладкую поверхность, обеспечивающую ее лег-
кое скольжение по слизистой оболочке. Проглатывание кап-
сулы не вызывает проблем ни у взрослых, ни (что особенно
важно) у детей, что позволяет широко использовать методику
в педиатрической практике. Активация камеры происходит
после ее извлечения из магнитного держателя, время работы
элемента питания – около 8 ч, этого обычно достаточно для
обеспечения бесперебойной работы устройства во время про-
хождения всей тонкой и большей части толстой кишки. 
Радиосигнал передается на специальное записывающее
устройство, которое пациент носит на поясе в течение про-
цедуры. После завершения исследования информация с же-
сткого диска записывающего устройства переносится на
специальный компьютер (являющийся неотъемлемой ча-
стью системы видеокапсульной эндоскопии) и расшифро-
вывается с помощью особой программы. Конечный продукт
КЭ – видеофильм, в котором представлено непрерывное
изображение просвета всех отделов ЖКТ – пищевода, же-
лудка, тонкой и толстой кишки, через которые прошла ви-
деокапсула. При этом компьютерное обеспечение позволяет
не только просматривать полученный фильм в реальном
времени, но и использовать различные программные инст-
рументы, облегчающие анализ, в частности, систему регист-
рации кадров красного цвета (область кровотечения). 
Опыт КЭ в ревматологической практике относительно
невелик. Тем не менее, КЭ уже зарекомендовала себя как
ценный диагностический метод для выявления эрозивно-яз-
венных изменений тонкой кишки при болезни Бехчета. В
этом плане весьма показательна работа S. Hamdulay и соавт.
[17], которые выполнили КЭ у 11 пациентов с болезнью Бех-
чета. По данным эндоскопического исследования верхних и
нижних отделов ЖКТ лишь у 3 из этих больных отмечались
неспецифические изменения слизистой оболочки. Ни ком-
пьютерная томография, ни энтерография с бариевой взвесью
не позволили выявить патологию тонкой кишки. С помощью
КЭ был получен блестящий результат: у 5 обследованных об-
наружены язвы тощей и у 5 – подвздошной кишки. 
O. Ersoy и соавт. [18] провели КЭ 39 больным с неясным ди-
агнозом и симптомами, указывающими на поражение тонкой
кишки (в том числе у больных с ЖКТ-кровотечением из невы-
ясненного источника), при этом у 2 пациентов обнаружены из-
менения, которые позволили диагностировать болезнь Бехчета. 
Однако наибольший интерес представляет использова-
ние КЭ для диагностики НПВП-энтеропатии [19]. Так, 
L. Maiden и соавт. [20] провели КЭ у 120 больных, длитель-
но принимавших неселективные НПВП (н-НПВП), и у 40
пациентов, получавших селективные НПВП (с-НПВП).
Эрозивно-язвенные изменения слизистой оболочки выяв-
лены в 29,0 и 22,0% случаев соответственно. При этом у по-
лучавших н-НПВП в 2% наблюдений обнаружены типич-
ные для энтеропатии стриктуры (диафрагмы), а в 3% – при-
знаки кровотечения, не проявлявшиеся клинически. 
Внедрение в клиническую практику КЭ позволило по-
казать, что негативное влияние с-НПВП на слизистую обо-
лочку тонкой кишки значительно меньше по сравнению с
таковым традиционных препаратов. Важным явилось и до-
казательство отсутствия профилактического действия инги-
биторов протонной помпы (которые столь эффективны для
защиты верхних отделов ЖКТ) в отношении нижележащих
отделов пищеварительной трубки. 
Наиболее крупным рандомизированным контролируе-
мым исследованием (РКИ) сравнительного влияния 
с-НПВП и н-НПВП на слизистую оболочку тонкой кишки
стала работа J. Goldstein и соавт. [21], которые провели КЭ у
413 здоровых добровольцев. В дальнейшем для участия в
РКИ были отобраны 356 добровольцев без патологии тон-
кой кишки. У 13% из них, несмотря на отсутствие жалоб и
признаков патологии ЖКТ, при первом обследовании обна-
ружены те или иные изменения слизистой оболочки. 
В дальнейшем согласно намеченному плану были сформи-
рованы 3 группы: в 1-й группе добровольцы получали целе-
коксиб 400 мг, во 2-й – напроксен 1000 мг и омепразол 20 мг,
в 3-й – плацебо. Повторную КЭ проводили спустя 2 нед. 
По данным КЭ изменения верхних отделов ЖКТ у
обследованных 3 групп отмечались одинаково часто. Од-
нако в отношении патологии тонкой кишки ситуация
оказалась совершенно иной. Среди принимавших целе-
коксиб повреждение слизистой оболочки тонкой кишки
выявлялось достоверно реже, чем у получавших напрок-
сен (16 и 55%; p<0,001), но чаще, чем у принимавших
плацебо (7%; p<0,05) [21]. 
Очень похожей по плану является работа C. Hawkey и
соавт. [22]. В этом РКИ 152 здоровых добровольца без вы-
явленной при первой КЭ патологии тонкой кишки в тече-
ние 16 дней получали лумирококсиб 200 мг, напроксен 1000 мг
и омепразол 20 мг или плацебо. Получены данные, схожие
с таковыми J. Goldstein и соавт. [21]: патология тонкой
кишки достоверно реже выявлялась при использовании лу-
мирококсиба по сравнению с контрольной группой – 27,7
и 77,8% (р<0,001). При этом сюрпризом оказалась большая
частота эрозивно-язвенных изменений слизистой оболоч-
ки у получавших плацебо (40,4%). 
Особенностью этой работы стало параллельное исполь-
зование косвенного метода оценки поражения слизистой
оболочки кишки – концентрации кальпротектина в кале.
Этот показатель прекрасно коррелировал с данными КЭ.
Так, изменение экскреции кальпротектина составило 
+96,8 мг/кг для напроксена, +14,5 мг/кг для плацебо и 
-5,7 мг/кг для лумирококсиба [22]. 
В настоящее время клиника ГУ Института ревматологии
РАМН оснащена системой видеокапсульной эндоскопии
Таблица. 1. П о к а з а н и я  д л я  п р о в е д е н и я  К Э  в  р е в м а т о л о г и и
Болезнь Бехчета: для диагностики и оценки тяжести эрозивно-язвенных изменений тонкой кишки 
Серонегативные спондилиты: для исключения хронических воспалительных заболеваний кишечника (болезнь Крона)
Системная склеродермия: при наличии признаков поражения тонкой кишки (мальабсорбция, ЖДА)
Лекарственная патология ЖКТ при любых ревматических заболеваниях: исключение – поражения тонкого кишечника (НПВП-энтеро-
патии) при наличии ЖДА с или без гипоальбуминемии, особенно в случае, если эндоскопическое исследование верхних и нижних отде-
лов ЖКТ не выявило источника кровопотери
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GIVEN. Наш небольшой опыт – 10 диагностических иссле-
дований, проведенных у пациентов с жалобами со стороны
кишечника (боли, метеоризм, нарушение стула) и ЖДА – по-
зволил получить интересные и обнадеживающие результаты.
Так, значимые изменения слизистой оболочки (геморрагии,
эрозии и язвы) выявлены у 5 больных. При этом у 2 больных
(оба мужчины, 39 и 38 лет) с анкилозирующим спондилоар-
тритом и ЖДА по данным КЭ заподозрена болезнь Крона. 
У 1 из них этот диагноз впоследствии подтвердился. Каких-
либо осложнений или проблем при проведении исследова-
ния у наших пациентов не отмечено. 
Таким образом, КЭ – высокотехнологичный, точный и
относительно безопасный метод диагностики патологии
тонкой кишки. В ревматологии КЭ может применяться при
тяжелом поражении ЖКТ вследствие висцеральной патоло-
гии или негативного действия на слизистую оболочку тон-
кой кишки противоревматических препаратов (см. табли-
цу). В настоящее время большой интерес представляют ис-
следования, направленные на оценку состояния тонкой
кишки у больных с серонегативными спондилитами (преж-
де всего, при болезни Бехтерева). Важное значение имеет
внедрение КЭ в обследование пациентов с болезнью Бехче-
та и системной склеродермией. Другим направлением мо-
жет стать изучение с помощью КЭ влияния на тонкий ки-
шечник различных НПВП, в частности, популярных в Рос-
сии с-НПВП мелоксикама и нимесулида. 
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Л И Т Е Р А Т У Р А
Киста Бейкера (КБ) – растянутая жидкостью синовиальная сумка подколенной ямки, часто встречается при артрозах, артри-
тах, травматических повреждениях коленного сустава. Исходами КБ могут являться нагноение, разрыв, хронизация процесса.
Знание причин возникновения, клинической картины, особенностей ультразвуковой диагностики помогает выработать правиль-
ную тактику лечения данного заболевания.
Baker’s cyst: types of its course, sonographic guidance, and treatment
N.A. Khitrov 
Training-Research Medical Center, RF President’s Administration of Affairs, Moscow
Baker’s cyst (BC), a fluid-expanded synovial sac in the popliteal space, frequently occurs in arthrosis, arthritis, and traumatic knee joint injury.
The outcomes of BC may be suppuration, rupture, or a chronic pattern. Knowledge of the causes of this abnormality, its clinical picture and the
specific features of its ultrasound diagnosis assists in elaborating the treatment policy of this disease.
К и с та  Б е й к е р а :  в а р и а н т ы  те ч е н и я ,  
с о н о г р а ф и ч е с к и й  к о н т р о л ь  и  л е ч е н и е
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